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Editorial
Obstetrical epidural anaesthesia in remote hospitals
In this issue of the Journal, Dr. Orser describes the experience with obstetricaL epidural anaesthesia in a smalL (40 beds), remote Canadian Hospital staffed by family practitioners. ~ Over a ten year period, seven per cent of obstetric patients received an epidural anaesthetic administered by one of nine different anaesthetists who had six months or less of formal anaesthesia training. Dr. Orser is to be commended for a thorough review of the experience and for addressing the issues surrounding the use of epiduraL anaesthesia within small obstetric units. The hospital which formed the basis of this report is in Newfoundland, but the problem of providing medical care in remote communities is common to all Canadian Provinces and Territories. In the Province of Manitoba, for example, rural medical services are provided in 70 hospitals, 50 of which have less thart 30 beds. Many of these hospitals are inaccessible by road for all or part of the year. Fully 15 per cent of all obstetrical deliveries in the province are performed at hospitals with less than 50 beds and where centralization of care is impossible except at prohibitive cost. Our task is to ensure that the best obstetric anaesthesia care is made available at these hospitals.
The two main issues arising from Orser's report and general consideration of the geographical distribution of obstetric care in Canada are: I Should epidural anaesthesia be provided in low volume obstetric units with neither specialist anaesthetists or specialist obstetricians? and 2 What standards should be applied with respect to obstetrical epidural anaesthesia in those institutions? The first question is more difficult to answer than the second. Orser reports complication rates which compare favourably with those published from a much larger teaching unit. 2 The failure rate of epidural anaesthesia for Depal~mcnt of Anaesthesia, University of Manitoba, 3rd Floor Lennox Bell Lodge, Health Sciences Centre, Winnipeg, Manitoba, R3E IX2 Caesarean section was, however much higher in her report (32 vs three per cent). Teaching physicians to establish an epidural is not difficult. Maintaining that expertise in the face of a low volume of experience (average of one epidural anaesthetic per month) is far more difficult. EqualLy important is the maintenance of an entire obstetric team with the skill and experience to manage patients with epiduraL anaesthetics. This includes, in addition to the anaesthetist, the obstetricianfamily practitioner, labour and delivery nurses, and recovery room nurses. One case per month is clearly insufficient to ensure adequate management of these obstetric patients. What frequency of cases would be necessary is impossible to state because of the lack of information of this type in the literature.
Epidural anaesthesia should be available even in small obstetric units, provided sufficient cases are managed to maintain the necessary skills and experience. If epidural anaesthesia was not available to these 116 patients at Baie Verte Hospital, the alternatives (heavy sedation, local perineal blocks and/or general anaesthetics) may have, in fact, been less than satisfactory alternatives.
Concerning standards, there is little doubt that no matter how few deliveries are performed, patients in remote hospitals deserve the same standards of care as patients in urban hospitals. This would suggest that the Canadian Anaesthetists' Society guide]ines 3 as documented by Orser be followed. Monitoring equipment must be available and used appropriately. Complications must be recugnized early and managed adequately. The obstetrician-family practitioner must be prepared to perform forceps or vacuum deliveries (54 per cent of patients with epidurals in the present series). As well, the family practitioner-anaesthetist must be prepared to stay in the hospital throughout the duration of the epidural anaesthetic. Anything less is a compromise of standards and less than optimum patient care.
The training requirement for family practitioneranaesthetists is currently being addressed by several organizations in Canada, and is beyond the scope of this editorial. Suffice it to state that Canadian University CAN J ANAESTH 198S / 35:5 I pp448-50
Departments of Anaesthesia agree that a minimum of one year of anaesthesia training is necessary,* To summarize, Olser's article re-emphasizes that epidural anaesthesia can be safely provided in small and remote obstetric units. Such provision of anaesthetic services is to be encouraged, provided that adequate experience can be maintained, standards of care are not compromised, and appropriate quality assurance procedures are followed.
*Association of Canadian University Departments of Anaesthesia. Resolution passed at annual meeting, Calgary, Alberta, June 13, 1987.
L'anesth6sie 6pidurale obst6tricale dans les h6pitaux des regions 61oign6es
Docteur Orser, dans ee num6ro du Journal, d~crit l'exp6dence en ituesth6sie 6pidurale obst~tricale dans un petit h6pital (40 lits), d'une r6gion 61oign6e ot~ les soins sont foumis par des mddecins de famiUe, i Pour une p6riode de dix ans, sept pour cent des patientes en obst~trique ont re~u une anesth6sie ~pidurale administr~e par un des neuf praticiens g6n6raux qui ont eu six mois ou moins d'entralnement en anestht~sie. Docteur Orser doit ~tre f~licit~e pour cette revue extensive qui s'attaqne anx probl~mes entourant l'utilisation de l'anesth6sie ~pidurale dans une petite unit~ obsMtricale. L'h6pital en question est ~ Terre-Neuve et le probl~me des soins m6dicaux dane unc r~gion ~loign~e est commun/t toutes les provinces et tetritoires canadiens. Au Manitoba par exemple lee services m6dicaux ruraux sont foumis duns 77 h6pitaux dont 50 ayant moins que 30 lits. Plusieurs de ees h6pitaux soot inaccessibles par voie de terre pour toute ou une partie de l'ann6e. Quinze pour cent des accouchements de la province ont lieu dans des h6pitaux ayant moins que 50 lits et/ou la centralisation des soins est impossible sauf ~t des cofits prohibitifs. Notre rSle est d'assurer qae la meilleure anesth~sie obst&dcale soit disponible dans ces h6pitaux.
Les deux points majeurs qui ressortent du rapport du docteur Orser et des consultations g6n~rales sur la distribution g~ographique des soins obst6tricaux au Canada soot: I L'anesth6sie 4pidumle doit-elie 8tre offerte dans des petites unit4s obst4trical~ en l'absence d'un sp4cialiste e~ anesth6sie ou en obst~tdque, et 2 Quelles sont les normes qui doivent 6tre appliqu6es b. la pratique de l'anesth~sie 6pidurale obst~tricale duns ces institutions? La premiere question est plus difficile ~ r~pondre que la seconde. D'apr~s le rapport d'Orser le taux de complication se compare favorablement h celui publi~ dans des centres plus grands d'enseignementfl Le taux d'6chec de I'anesth6sie 6pidurale pour une c6sarienne est cependant plus ham darts un rapport (32 vs trois pour cent). Appren~e aux m6decins ~ faire une ~pidurale n'est pas difficile. Maintenir cette expertise avec un volume faible (en moyenne une 6pidurale par mois) est beaucoup plus difficile. L'6gale importance eel le maintien d'une 6quipe obst6trieale poss6dant l'exp6rience et l'habilet6 pour prendre soin des patientes devant subir une 6pidurale. Ceci inclut en plus d'un anesth~siste, l'obst&ricien-m6decin de famille, les infimii~res pour le travail et l'accouchement et les infirmi~res pour la salle de r4veil. Un cas par mois est d6finitivement insuffisant pour assurer des soins ad6quats pour ce groupe de patientes. Le hombre de cas n~cessaire est impossible -~ d6temfiner par manque d'information surce sujet dans la littdrature.
L'anesth~sie dpJ.durale doit fine disponible m~me dans des petites unitds obstfitricales/t condition d'avoir assez de cas pour maintenir une habiletd et une expertise acceptable. Si l'anesthdsie dpidurale n'6tait pas dlsponible ~ ees 116 patientes/t l'H6pital de la Baie Verte, les alternatives (forte sddation, bloc p6rindal local, et/ou anesthdsie g6n6rale) auraient pu en fair ~tre des alternatives moins satisfaisantcs.
Concernant les normes, il y a aucun doute qu'inddpendamment du nombre d'aceouchements les patientes duns ces h6pitaux dloignds m~riteraient les m6mes normes de soin que celles des centres urbains. Ceci sugg&re que les directives de la Soci~l~ Canadienne d'Anesth4sie, s cornme le sugg5re docteur Orser, doivent &re suivies. L'6quipement de monitorage doit 4tre disponible et utilis6 ad6quatement. Lee complications doivent ~tre reconnues pr6cocSment et trait6es ad6quatement. L'obst6tricien-m6decin de famille doit ~tre pr4par~ h appliquer des forceps ou accomplir des accouchemems par ventouse (54 pour cent des patientes ayant subi une dpidurale duns eette s6rie). Ainsi l'anesthfsiste-praticien g~odral doit ~tre pr~pard ~ demeurer ~t l'h6pital tout au tours de la dur6e de l'anesth6sie 6pidurale. Des compromis concemant ces points seraient des compromis sur les normes de pratique et seraient inacceptables pour les soins des patientes.
L'entrafnement n6cessaire pour le praticien g6n6ral-anesth6siste est actuellement en train d'etre 6valu~ par plusieurs organisations an Canada et n'est pas le sujet de cet 6ditorial. 11 suffit de dire que les d~partements d'anesth6sie des universit6s canadiennes admettent qu'un minimum d'un an d'anesth6sie est n6cessaire.
En r6sum6, l'arficle d'Orser remet I'emphase sat le fait que l'anesth6sie 6pidurale pout Etrc administr6e avec s6eurit6 dans une petite unite obst6tricale en r~gion 61oign6e. Foumir de tels services est ~ encourager b. condition d'avoir et de maintenir l'expertise ad6quate et de ne pas compromettre les normes de soin et de suivre les procddures appropri6es pour assurer des soins de qualitd.
